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“Education is the most powerful weapon which you can use to change the world.” 
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As infeções parasitárias são uma das principais causas de morbidade e 
mortalidade em África. A falta de higiene e saneamento básico, a alimentação pobre e as 
habitações precárias conduzem a propagação destas infeções que se tornam um grave 
problema de saúde pública. Em Portugal a realidade é muito diferente. O aumento das 
condições de higiene e saneamento básico permitiram o declínio das infeções 
parasitárias no final dos anos 80 e os estudos atuais revelam taxas de parasitismo 
baixas. 
A realização de estudos de prevalência destas infeções é importante para alertar 
os governos, especialmente nos países em desenvolvimento, para que melhorar as 
estratégias de controlo, prevenção, diagnóstico e tratamento destas infeções. 
Este estudo foi realizado em três laboratórios, dois na província de Malanje, em 
Angola e um no distrito de Viana do Castelo, em Portugal. As infeções parasitárias 
intestinais foram quantificadas em amostras fecais recorrendo ao método de Ritchie 
modificado, as infeções parasitárias urinárias foram quantificadas em sedimentos 
urinários e a malária foi analisada em esfregaços de sangue. 
Em Angola, 26% de amostras de fezes tinham geohelmintas, 11% das amostras 
de urina tinham S.haematobium e 50% de amostras de sangue eram positivos para 
Plasmodium sp. Em Portugal não foram detetadas quaisquer infeções parasitárias, no 
mesmo período de tempo. 
Este estudo permitiu obter dados sobre a realidade das infeções parasitárias em 
dois países tão diferentes como Portugal e Angola. Apesar de existirem poucos estudos 
recentes sobre este tema, os resultados deste estudo são bastante similares aos 
encontrados na literatura. 
As infeções parasitárias são ainda muito prevalentes em Angola. É essencial 
promover campanhas para melhorar as condições de higiene, erradicar vetores 
parasitários, informar a população sobre estas infeções e melhorar as técnicas de 
diagnóstico e tratamento, para que se torne possível reduzir prevalência destas infeções 
aproximando este país da realidade dos países desenvolvidos. 
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Parasitological infections are one a major cause of morbidity and mortality in 
Africa. The lack of hygiene and sanitation, decent food and housing increases the spread 
of these infections that become a serious public health problem. In Portugal the reality is 
very different. The improvement of hygiene and sanitation conditions led the decline of 
parasitological infections in the late 80's and the current studies reveal low rates of 
parasitism. 
The knowledge about the prevalence of these infections is important to alert 
governments, especially in developing countries, to improve strategies of control, 
prevention, diagnosis and treatment. 
This study was performed in three laboratories, two in the province of Malanje in 
Angola and one in the district of Viana do Castelo in Portugal. Intestinal parasitological 
infections were quantified in faecal samples using the Ritchie modified method, urinary 
parasitological infections were quantified in urine sediments and malaria was detected in 
blood smears. 
In Angola, 26% of stool samples had geohelminths, 11% of urine samples had 
S.haematobium and 50% of blood samples were positive for Plasmodium sp. In Portugal 
were not detected any parasitic infections in the same time period. 
This study allowed us to obtain data on the reality of parasitological infections in 
two countries as diverse as Portugal and Angola. 
Despite the few recent studies on this topic, the results obtained are quite similar to those 
we found in the existing literature. 
Parasitological infections are still very common in Angola. It is essential to promote 
campaigns to improve hygiene conditions, eradicate parasitic vectors, inform people about 
these infections and improve methods of diagnosis and treatment in order to reduce the 
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As infeções parasitárias são uma importante causa de morbilidade e mortalidade 
nas regiões tropicais1. 
A falta de condições de higiene, de saneamento básico e de habitação facilitam a 
proliferação das infeções por geohelmintas como Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura, 
Ancylostoma duodenale, Necator americanus, da malária e da schistosomose, que são 
as principais doenças parasitárias que afetam as regiões tropicais 1, constituindo um 
problema de saúde pública nos países em desenvolvimento2, 3. 
A infeção por Ascaris lumbricoides é uma das parasitoses mais prevalentes, 
estima-se que infete 807 a 1.221 milhões de pessoas no mundo e que cause anualmente 
mais de 60.000 mortes. Os números não diferem muito dos das infeções por 
Ancilostomídeos e Trichuris trichiura que afetam respetivamente cerca de 740 milhões e 
800 milhões de pessoas no mundo, principalmente crianças nos países em 
desenvolvimento. A strongiloidose é menos prevalente, mas afeta entre 30 a 100 milhões 
de pessoas no mundo. Os cestodes também continuam a ser importantes agentes de 
infeção4. A schistosomose atinge mais de 230 milhões de pessoas em todo o mundo5, 6 
estimando-se que 700 milhões de pessoas estão em risco de adquirir esta infeção que 
causa anualmente 41000 mortes7,8. Embora o Schistosoma sp. exista em 74 países, 90% 
das infeções ocorrem em África9.  
A principal infeção parasitária que afeta o continente africano é sem duvida a 
malária, com 216 milhões de casos que resultaram em 655 000 mortes em 2010 sendo 
esta a segunda causa de morte depois do HIV/SIDA10.  
Angola encontra-se entre os países mais pobres do mundo e as infeções 
parasitárias continuam a ser um grave problema de saúde pública11. 
A Organização Mundial de Saúde (OMS) tem definido estratégias de prevenção e 
tratamento destas infeções, nomeadamente a melhoria das condições de higiene, o uso 
racional dos medicamentos, medidas de prevenção e melhoria das técnicas de 
diagnóstico11. Os resultados estão ainda muito longe dos objetivos definidos e a 
ocorrência de reinfeções frequentes obrigam à repetição do tratamento conduzindo ao 
aparecimento de resistências12,13.  
 Em Portugal a realidade das infeções parasitárias é bem diferente. O aumento das 
condições de higiene e saneamento levaram à sua diminuição no final da década de 80 e 
início da década de 9014. Embora haja poucos estudos atuais, todos os existentes 
revelam taxas de parasitismo baixas no nosso país15. 
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Este estudo teve como principais objetivos avaliar a prevalência das infeções por 
geohelmintas, schistosomose e malária na província de Malanje (Angola) mais 
especificamente na cidade de Malanje e no município de Kalandula, tendo em conta as 
condições socioeconómicas e sintomatologia associadas. Estes resultados são 
comparados com a realidade portuguesa, através dos resultados dos exames 
parasitológicos de um laboratório numa vila do Norte do País, Ponte de Lima, distrito de 
Viana do Castelo. 
 
1.2  A realidade Angolana 
1.1.3 Índices de Saúde Pública em Angola 
Angola tem aproximadamente 18 milhões de habitantes e administrativamente 
está dividida em 18 províncias, 164 municípios e 557 comunidades16. Estima-se que 44% 
da população tem menos de 14 anos de idade e apenas 2.4% tem mais de 64 anos 
concentrando-se essencialmente nas áreas urbanas17, 18.  
O país tem crescido imenso economicamente nos últimos anos, porém essa 
riqueza não está igualmente distribuída e na área da saúde há ainda um longo caminho a 
percorrer16. 
É difícil encontrar dados atuais relativos à saúde em Angola mas, os indicadores 
de saúde selecionados pela OMS permitem ter uma ideia global da situação angolana 
(Quadro 1). 
Quadro 1:Perfil de Saúde de Angola (adaptado de OMS)19 
 
Perfil de Angola (indicadores 2009) 
População (milhares) 18498 
População a habitar áreas urbanas (%) 58% 
Esperança média de vida (anos) 52 
Mortalidade em adultos (15 aos 59 anos por 1000 adultos) 364 
Mortalidade em crianças com menos de 5 anos (por 1000 nados 
vivos) 
161 
Prevalência do HIV (por 1000 adultos dos 15-49 anos) 20 
Prevalência de tuberculose (por 100 000 de pessoas) 389 
 




Destaca-se a baixa esperança média de vida e a elevada taxa de mortalidade, 
principalmente em crianças até aos 5 anos de idade19. 
As principais causas de mortalidade em crianças com menos de cinco anos de 
idade incluem doenças que poderiam ser facilmente prevenidas ou tratadas tais como a 
diarreia, pneumonia e malária (Gráfico 1)19.  
 
Gráfico 1:Principais causas de morte em crianças angolanas com menos de 5 anos 
(adaptado de OMS)19 
 
Estes índices têm melhorado nos últimos anos mas, os 20 anos de guerra 
deixaram o país praticamente sem infraestruturas e recursos humanos capazes de suprir 
as necessidades da população16. Estima-se que nas zonas rurais, apenas 24% da 
população tem acesso a centros de saúde públicos num raio até 2 km e que 85% dos 
partos ocorrem no domicílio sem qualquer tipo de assistência médica18. Estamos perante 
um país onde grande parte da população não tem ainda acesso a cuidados de saúde, 
saneamento básico e água potável, principalmente nos meios rurais19.  
Estima-se que 66% da população não dá qualquer tratamento à água que bebe, 
26% trata-a com lixívia e apenas 7% a ferve. Sendo que, estes números pioram nas 
zonas rurais onde apenas uma em cada cinco pessoas tem acesso a fontes apropriadas 
de água18. 
Quanto a instalações sanitárias apenas 53% dos agregados familiares tem algum 
tipo de instalação sanitária em casa, e destes, apenas 49% têm instalações ligadas ao 
sistema de esgotos na área urbana e 8% na zona rural18. No entanto nos meios urbanos 
as pessoas vivem perto de montanhas de lixo e de água estagnada20.  
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É fundamental apostar na educação e promoção da saúde. Por exemplo, no que 
respeita à Malária de acordo com os dados do “Inquérito integrado sobre o bem-estar da 
população” (IBEP), realizado pelo governo angolano em 2011 em colaboração com o 
Instituto Nacional de Estatística (INE), apenas 18% dos agregados familiares em Angola 
possuem redes mosquiteiras impregnadas com inseticida e só cerca de 27% das crianças 
com menos de cinco anos dormem debaixo de uma rede mosquiteira18. 
As condições habitacionais também contribuem para agravar a situação. Cerca de 
88% dos agregados familiares vivem em habitações inadequadas, e nas zonas rurais 
esta percentagem atinge os 99%. Estas habitações encontram-se também na maior parte 
das vezes sobrelotadas18. 
Estes e muitos outros fatores fazem de Angola um dos países menos 
desenvolvidos do mundo, ocupando a posição 162 num universo de 177 países21.  
O Centro de Investigação em Saúde de Angola (CISA) realizou em 2011 um 
estudo em que foram entrevistados cuidadores de crianças em idade escolar e pré-
escolar, onde avaliou o conhecimento em relação à malária, schistosomose e infeções 
por geohelmintas e à prevalência destas infeções22. 
Relativamente à malária, cerca de 82% dos cuidadores conhecia a doença e perto 
de metade das crianças e suas mães já tinham recebido terapêutica antimalárica. No 
grupo em estudo encontravam-se 134 grávidas, das quais 32,8% estavam a fazer 
profilaxia antimalárica. Mas, apenas 25,1% das famílias utilizavam redes mosquiteiras, 
que na maior parte dos casos se destinavam às crianças22. 
Relativamente à prevalência de infeção por Plasmodium sp., verificou-se que esta 
é mais prevalente nas crianças do que nas suas mães (Gráfico 2)22. 
 
Gráfico 2: Prevalência das infeções por Plasmodium sp. 22 
 
 




A parasitémia média obtida foi também maior nas crianças, principalmente nas 
crianças em idade pré-escolar. Nos adultos foi observada a menor parasitémia (Gráfico 
3)22. 
Gráfico 3: Parasitémia média22 
 
 
Relativamente à schistosomose a maior parte da população conhecia esta infeção 
como sendo a “doença que provoca sangue na urina”, mas poucos tinham recebido 
terapêutica para esta infeção. A prevalência de micro-hematúria tenha sido de 10,0% nas 
crianças em idade pré-escolar, 16,6% nas crianças em idade escolar e 21,7% nas suas 
mães (Gráfico 4)22. 
 
Gráfico 4: Prevalência de Micro-hematúria22 
 
 
A população estudada revelou elevado conhecimento sobre infeções por 
geohelmintas. A prevalência de infeções por geohelmintas na população em estudo foi de 
22,6% em crianças em idade pré-escolar, 31,6% em crianças em idade escolar e 28,0% 
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Crianças em idade 
pré-escolar (N=1237) 




Ascaris lumbricoides 15,3 % 17,3% 10,3% 
Trichuris trichiura 7,2% 13,9% 9,7% 
ancilostomídeos 4,2% 6,7% 13,7% 
Hymenolepis nana 6,2% 7,3% 1,9% 
Enterobius vermicularis 0,3% 0,2% 0,1% 
Taenia sp. 0,1% 0,2% 0,1% 
 
 
De acordo com o inquérito efetuado aos cuidadores das crianças, a administração 
de terapêutica para infeções por geohelmintas é baixa, nomeadamente 15,9% em 
crianças em idade pré-escolar, 22,0% em crianças em idade escolar e 20,5% nas mães22. 
 
 
1.3 Principais Infeções Parasitárias em África 
 
 1.3.1 Infeções Intestinais e Urinárias 
 As infeções pelos geohelmintas Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura, 
Ancylostoma duodenale e Necator americanus, são as principais doenças parasitárias 
que afetam as regiões tropicais12. São um problema de saúde pública nos países em 
desenvolvimento estimando-se que afetem mais de 2 biliões de pessoas, sendo a maior 
incidência em África, América, China e Sudoeste Asiático (Fig.1)3. 
 










Uma vez que as infeções são causadas pela ingestão de ovos dos parasitas ou 
por penetração de larvas através da pele, que se encontram no solo. A população mais 
afetada é normalmente pobre, habita em meios rurais, tem baixo nível socioeconómico, 
não tem acesso a água potável, tem poucas condições de higiene e fracas redes de 
saneamento básico3. Por sua vez, os vermes adultos destes parasitas podem viver 
durante anos no trato gastrointestinal humano,23 e as pessoas infetadas veiculam ovos 
pelas fezes, que nos locais onde não há saneamento básico, contaminam o solo e a 
água3. 
No entanto a epidemiologia destas infeções é influenciada por outros fatores como 
o ambiente, a população, a idade e fatores genéticos24. Estudos referem que as infeções 
parasitárias estão associadas a alguma sazonalidade nas áreas endémicas, fruto dos 
períodos de temperatura mais elevados e da época das chuvas3. 
Normalmente estas parasitoses não são mortais para o Homem e a sua gravidade 
depende da carga parasitária. A mortalidade está normalmente associada a crianças em 
idade pré-escolar e que estão infetadas por mais de uma espécie de helminta 3, o que vai 
provocar malnutrição comprometendo o seu crescimento e desenvolvimento cognitivo25. 
As infeções podem mesmo ser adquiridas em idades jovens, tornarem-se subclínicas 
durante anos e manifestarem-se apenas na fase adulta1. 
.  Os sintomas mais comuns destas parasitoses incluem náuseas, cansaço, dores 
abdominais e perda de apetite agravando a malnutrição e provocando anemia26. Estima-
se que causem anualmente cerca de 135.000 mortes27 na maioria dos casos de forma 
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indireta, principalmente devido a anemia provocada por Ancylostoma sp., pela obstrução 
intestinal ou biliar provocada por Ascaris lumbricoides e por anemia e disenteria crónica 
provocada por T. trichiura28, 3. 
 A schistosomose é também uma infeção prevalente nas regiões tropicais e sub-
tropicais devido à falta de água potável e saneamento adequados. A OMS estima que 
anualmente são infetadas 230 milhões de pessoas no mundo, e que 90% das infeções 
ocorrem em África29. 
 A strongiloidose infeta 30 milhões de pessoas em 70 países. A infeção geralmente 
é assintomática e torna-se crónica e difícil de diagnosticar podendo permanecer 
indetetável durante décadas. Em algumas situações, como por exemplo terapêutica 
prolongada com corticóides, pode desenvolver-se hiperinfeção e elevados níveis de 
mortalidade30. 
 Os cestodes, nomeadamente a Taenia sp e Hymenolepis sp.11, são também 
importantes agentes de infeção. 
Atualmente as estratégias de tratamento de todas estas infeções passam pela 
administração de fármacos antihelminticos de largo espectro que permitem reduzir a 
morbilidade associada a este tipo de infeções11. Em África em 2009 mais de 50 milhões 
de crianças em idade pré-escolar foram tratadas o que corresponde apenas a uma 
cobertura de 46% relativamente às necessidades4. 
A OMS recomenda a administração em massa de mebendazol e albendazol, 
recorrendo até mesmo a campanhas de distribuição junto das crianças dos países 
endémicos11. 
Apesar destas medidas ocorrem frequentemente reinfeções o que obriga a repetir 
o tratamento. Na maioria das vezes, o tratamento é feito sem que haja qualquer tipo de 
diagnóstico, sendo a terapêutica baseada apenas na sintomatologia ou utilizada como 
forma de prevenção23, o que vai diminuindo a longo prazo a sua eficácia e leva ao 
aparecimento de resistências12, 13. 
Assim para controlar esta situação é fundamental apostar conjuntamente no 
tratamento, condições de higiene, prevenção e meios de diagnóstico11, pois apesar da 
sua importância em termos de saúde pública, este tipo de infeções continua a ser 
negligenciado23.  
 
1.3.1.1 Características das Principais Infeções Provocadas por Helmintas e seu 
Diagnóstico 
Os principais helmintas encontrados em populações de África são os nematodes 
Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura, Ancilostomídeos, Strongyloides stercoralis e 




Enterobius vermicularis, os cestodes Taenia sp., Hymenolepis sp e o trematode 
Schistosoma sp. 
Serão apresentados os aspetos mais relevantes da biologia destes parasitas. 
 
1.3.1.1.1 Ascaridiose 
 Estima-se que 807 a 1,221 milhões de pessoas no mundo estão infetadas por 
Ascaris lumbricoides e mais de 60.000 morrem da doença anualmente31,32. O parasita tem 
uma distribuição ubiquitária no mundo, mas as infeções são mais frequentes nas regiões 
tropicais e subtropicais33. O verme adulto de A. lumbricoides vive no intestino do Homem 
e é transmitido por via fecal-oral através dos ovos que são difundidos pelas fezes das 
pessoas infetadas32.  
 O ciclo de vida do parasita tem uma duração aproximada de 60 a 90 dias e está 
representado na figura 231. 
 
 





A infeção é normalmente assintomática mas, no caso de infeções graves pode 
haver bloqueio intestinal e atraso no crescimento principalmente nas crianças, podendo 
diminuir a absorção de vitamina A e causar intolerância à lactose31,34. Nos casos mais 
ligeiros os sintomas podem incluir dor abdominal, tosse, febre ou dificuldades 
respiratórias33. 
Trata-se da infeção intestinal mais comum e como já foi referido anteriormente 
está associada à falta de condições de higiene, saneamento ou à utilização de fezes 
humanas como fertilizante31. Os ovos podem manter-se infetantes no solo durante muito 
tempo, até mesmo durante anos31,34. As crianças são as mais infetadas, principalmente 
dos 3 aos 8 anos e a infeção torna-se mais grave quando as crianças são malnutridas33. 
O diagnóstico é feito normalmente pela pesquisa de ovos e vermes adultos nas fezes 
(Fig.3), podendo a imagiologia ser importante nos casos mais graves, em que ocorre 
obstrução intestinal ou envolvimento hepático ou pancreático34. 




   Fig. 3: Ovos de A. lumbricoides fértil corticado (esquerda) e descorticado (direita) e verme adulto 
fêmea
31 




Trata-se da infeção causada por Necator americanus e/ou Ancylostoma 
duodenale e que afeta cerca de 740 milhões de pessoas nos países em desenvolvimento 
e zonas tropicais35. O Necator americanus predomina na América e Austrália e o A. 
duodenale predomina no Norte de África e Sul da Europa36. A transmissão ocorre por 
contacto com a larva filariforme que penetra na pele e eventualmente na mucosa bucal34, 
migrando depois pelo corpo, incluindo os pulmões, até chegar ao intestino delgado onde 
passa a verme adulto36. Os vermes adultos têm aproximadamente um centímetro de 
comprimento, atacam a mucosa e submucosa o que leva a perdas de sangue, causando 
frequentemente anemia e malnutrição37.  
O ciclo de vida do parasita está representado na figura 4. 
 
 
Fig. 4: Ciclo de vida dos ancilostomídeos
38 
 
Na maioria dos casos, a infeção é assintomática ou surge apenas eritema na zona 
de penetração da larva e ligeiros sintomas respiratórios devido à passagem da larva 
pelos pulmões. Nas crianças e nas grávidas as situações são mais graves35,37, podendo 
as crianças desenvolverem infeções crónicas que podem causar atraso no 
desenvolvimento físico e intelectual35, Estima-se que 44 milhões de grávidas estejam 
infetadas e a anemia provocada pelo parasita pode resultar em recém-nascidos com 
baixo peso, diminuição da produção de leite e aumento do risco de morte para a mãe e 




filho34,35. É também importante, ter em conta que este parasita existe maioritariamente em 
zonas onde o aporte nutricional de ferro é baixo o que agrava as situações de anemia por 
deficiência em ferro35. 
 Têm sido realizadas várias campanhas de prevenção, promoção do uso de 
latrinas, a sua construção em locais apropriados e tratamento em massa com albendazol 
e mebendazol. A OMS iniciou em 2010 o maior programa de tratamento, que englobou 
75% das crianças em idade escolar de países de risco. No entanto geralmente as 
crianças voltam a infetar-se poucos meses depois o que aumenta as resistências do 
parasita aos fármacos e reforça a necessidade de uma vacina, cujos ensaios estão já em 
fase IIb35. 
O diagnóstico passa pela identificação dos ovos nas fezes no exame direto ou 
após concentração (Fig.5)38. 
 
       Fig. 5: Ovo de ancilostomídeo
39 
1.3.1.1.3 Trichuriose 
 Trata-se da infeção provocada por Trichuris trichiura e estima-se que afete 800 
milhões de pessoas no mundo principalmente crianças nos países tropicais40. 
Normalmente, a infeção é assintomática mas, pode causar distúrbios 
gastrointestinais, atraso no crescimento, anemia e até mesmo prolapso retal40. 
O ciclo de vida do parasita tem uma duração aproximada de 60 a 70 dias e está 
representado na figura 640. 
 
Fig. 6: Ciclo de vida de Trichuris trichiura
40 
O diagnóstico laboratorial baseia-se na identificação de ovos nas fezes. Sendo 
recomendado utilizar um método de concentração porque os ovos podem ser difíceis de 
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encontrar nas infeções ligeiras. Os ovos têm uma morfologia muito característica, em 
forma de barril e o verme adulto tem uma extremidade em forma de chicote (Fig.7)40. 
 
              Fig. 7: Ovos e verme adulto de Trichuris trichiura
40 
O fármaco de eleição para o tratamento desta infeção é o mebendazol40. 
 
1.3.1.1.4 Strongiloidose 
A strongiloidose é a infeção causada por Strongyloides stercoralis que afeta entre 
30 a 100 milhões de pessoas no mundo. O parasita é endémico no Sudoeste Asiático, 
América, Africa sub-Sariana e no Sudoeste dos Estados Unidos30. 
Este parasita consegue replicar-se nos humanos e gerar ciclos de autoinfeção que 
conduzem a situações de infeção crónica. O seu ciclo de vida é mais complexo que o dos 
outros nematodes alternando entre um ciclo de vida livre e um ciclo parasitário que se 
encontra representado na figura 830. 
 
 
                  Fig. 8: Ciclo de vida de Strongyloides sp.
41 
 
A infeção pode ser assintomática ou apresentar sintomas gastrointestinais 
(diarreia, náuseas, desconforto abdominal, anorexia), cutâneos (urticária) ou pulmonares 
(tosse, dores no peito). Pode haver casos de hiperinfeção e disseminação, verificando-se 
nestes casos ulceração da mucosa gastrointestinal, edema pulmonar com eventual 
invasão fúngica e bacteriana provocada pelos movimentos da larva que podem conduzir 
a septicemia, pneumonia ou meningite. Esta infeção bacteriana secundária pode ser a 




causa de morte, principalmente quando a infeção se dissemina por diversos locais do 
corpo30. 
 Os indivíduos com imunidade celular alterada, a fazer terapêutica com 
imunossupressores ou com esteroides, com linfoma, com HTLV-1, diabéticos e 
transplantados são grupos de risco com os quais é necessário ter especial atenção por 
apresentarem maior probabilidade de desenvolverem hiperinfeção42,43. 
 O diagnóstico definitivo desta infeção passa pela deteção de larvas nas fezes (Fig. 
9)30. A pequena quantidade de larvas nas fezes obriga a examinar muitas amostras 
(estima-se que só se atinge os 100% de sensibilidade quando são examinadas 
aproximadamente 7 amostras) o que torna o diagnóstico muito demorado e no caso de 
poucas amostras pode conduzir a resultados falsamente negativos. Por este motivo, têm 
sido utilizadas várias técnicas para aumentar a sensibilidade do diagnóstico, entre as 
quais se destacam, os métodos de concentração de Baermann e de Richie, o método de 
cultura em papel de filtro de Harada-Mori (96% de sensibilidade) e a cultura em placas de 








               É de extrema importância detetar também as infeções latentes para reduzir a 
mortalidade e morbilidade42. Torna-se por isso necessário, encontrar métodos serológicos 
altamente específicos que possam ser usados em todo o tipo de infeções, desde as mais 
ligeiras até aos casos de hiperinfeção30. 
 Têm sido desenvolvidas técnicas de ELISA para detetar IgG contra o extrato cru 
da larva filariforme e utilizando anticorpos monoclonais44. Estas técnicas têm 
demonstrado elevada sensibilidade (88%) e especificidade (99%) e elevados valores 
preditivos. No entanto, por ELISA, não é possível distinguir as infeções recentes de 
infeções antigas porque os níveis de anticorpos mantem-se detetáveis durante anos após 
tratamento com antihelminticos. Estes testes com anticorpos apresentam também alguma 
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reatividade cruzada com anticorpos de filárias, Ascaris lumbricoides e Schistosoma sp.30, 
pelo que, um resultado positivo não exclui a confirmação por microscopia.42.  
Recentemente têm sido desenvolvidas técnicas de PCR para a deteção de 
diferentes parasitas em amostras de fezes que vêm colmatar a dificuldade de diagnóstico 
por exame direto e serológico, como no caso deste parasita42. Encontra-se em estudo um 
PCR em tempo real para a deteção simultânea de Entamoeba histolytica, Giardia lamblia, 
Cryptosporidium e S. stercoralis, que tem demonstrado elevada sensibilidade e 
especificidade (100%) quando comparado com os métodos convencionais, tendo mesmo 
sido encontrados resultados positivos em amostras que eram negativas quando 
analisadas pelo método de cultura em agar42. No entanto nas fezes existem alguns 
componentes que podem inibir as técnicas de PCR falseando os resultados42. Este efeito 
inibidor é mais pronunciado nas amostras com baixa parasitémia42. O PCR parece ser 
muito útil nos casos em que o número de parasitas é muito reduzido ou quando as larvas 
já não estão vivas42. 
Na estrongiloidose apenas a erradicação completa do parasita remove o risco de 
doença grave. O Tiabendazol, muito usado no tratamento desta infeção tem elevados 
efeitos secundários. A Invermectina passou a ser considerada o fármaco de eleição42. 
  
1.3.1.1.5 Teniose 
 A teniose é a infeção parasitária causada pelas espécies Taenia saginata e 
Taenia solium. O Homem infeta-se ao comer carne de vaca (Taenia saginata) ou porco 
(Taenia solium) mal cozinhada45, 46. 
 A Taenia saginata existe principalmente no Este da Europa, na Rússia, em Africa 
e na América Latina45. A Taenia solium é mais prevalente nos países em 
desenvolvimento onde as condições de higiene são piores. Surge principalmente na 
América Latina, Este da Europa, India, Ásia e África Sub-Shariana45. 
 Os humanos são os únicos hospedeiros definitivos deste parasita e dissemina os 
ovos através dos proglotes grávidos com as suas fezes45. 
O Homem infeta-se quando ingere carne mal cozinhada que contem cisticercos. 
Neste os cisticercos evoluem até se transformarem em verme adulto, que pode 
sobreviver anos no intestino delgado, agarrado pelo seu escólex. O ciclo de vida deste 
parasita encontra-se representado na figura 1045. 
 









A infeção pode ser assintomática, ou provocar dor abdominal, problemas 
digestivos, perda de apetite e perda de peso45. 
 A infeção por T. solium pode resultar numa doença mais grave, a cisticercose, que 
ocorre quando a larva cisticercoide se aloja nos tecidos humanos, nomeadamente no 
sistema nervoso central (neurocisticercose) sendo a consequência mais grave da doença 
e uma das causas de epilepsia46. A cisticercose pode também manifestar-se por 
convulsões, dores de cabeça e dificuldade de aprendizagem nas crianças. Existem vários 




       Fig. 11: Países com risco de cisticercose (adaptado de OMS 2009) 26  
 
O diagnóstico da teniose passa pela pesquisa de ovos ou proglotes nas fezes45. 
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Também são utilizadas técnicas de ELISA para detetar antigénios de T.solium, 
sendo um método mais sensível. No entanto, por vezes surgem reações cruzadas com 
os de T.saginata46. 
Também se encontram descritas algumas técnicas de PCR para a deteção destes 
parasitas que não são ainda de uso corrente porque requerem DNA puro do parasita e 
porque nas fezes podem existir inibidores do PCR que alteram a sensibilidade da 
determinação46. 
 O diagnóstico torna-se ainda mais complexo nos casos de cisticercose, porque os 
cisticercos têm diversas localizações e a sintomatologia pode ser muito variada. 
Normalmente, forma-se um edema que pode visualizar-se por ressonância magnética47. 
No caso de neurocisticercose as imagens de tomografia axial computorizada são uma 
boa ferramenta de diagnóstico, embora dependendo da fase de desenvolvimento dos 
cisticercos se possam confundir com outras patologias47. 
Devido à dificuldade de diagnóstico da cisticercose têm sido desenvolvidas várias 
técnicas serológicas nomeadamente, Western blot e imunoelectrodifusão, que tem 
demonstrado elevada sensibilidade e especificidade47. 
Estas determinações baseadas na deteção de antigénios são de grande utilidade pois 
determinam os antigénios circulantes, independentemente da localização dos cisticercos, 
tendo mesmo já sido reconhecidas pela OMS48. No entanto apesar da elevada 
sensibilidade e especificidade, a purificação de antigénios requer técnicas e 
equipamentos sofisticados que são dispendiosos o que dificulta a sua utilização. É 
necessário desenvolver técnicas mais eficazes e menos dispendiosas para a obtenção 
dos antigénios48. 




 A hymenolepiose é a infeção causada por Hymenolepis nana e Hymenolepis 
diminuta (frequente em roedores)49. 
 O H. nana é o cestode que causa maior número de infeções, principalmente em 
crianças e países em desenvolvimento. O H. diminuta é muito menos frequente50. 
 Os ovos de H.nana são infetantes imediatamente nas fezes e não sobrevivem 
mais de 10 dias no ambiente49. O ciclo de vida deste parasita encontra-se representado 
na figura 12. 






Fig.12: Ciclo de vida de H. nana
49 
 
 Normalmente a infeção é assintomática, mas pode em alguns casos manifestar-se 
por diarreia, náuseas, dor abdominal e perda de apetite51. O diagnóstico passa pela 
pesquisa de ovos nas fezes (Fig. 13)51.  
 
           Fig.13: Ovo de H.nana 
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O tratamento passa pela administração de antihelminticos, sendo o praziquantel o 




A schistosomose é a infeção causada por Schistosoma mansoni, Schistosoma 
haematobium, Schistosoma japonicum, Schistosoma mekongi, e Schistosoma 
intercalatum, que atinge mais de 200 milhões de pessoas em todo o mundo5, 6. Estima-se 
que 700 milhões de pessoas estão em risco de adquirir esta infeção e que anualmente 
cause a morte de 41000 pessoas7. 
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 O parasita pode ser encontrado em 74 países e 62% das infeções ocorrem em 








A maioria das infeções ocorre em crianças dos 5 aos 14 anos que nadam ou 
tomam banho em rios onde o parasita habita7. O parasita vive em determinadas espécies 
de caracóis de água doce (Fig.15)6, sendo que as diferentes espécies de hospedeiro 




Fig. 15: Bulinus globosus, hospedeiro intermediário do Schistosoma haematobium
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O ciclo de vida de todas as espécies de Schistosoma que infetam o homem 
(Fig.16) possui duas fases, uma sexuada que inclui os vermes adultos no hospedeiro 
definitivo e uma fase assexuada que ocorre no hospedeiro intermediário6. 
 
 




A maior parte das pessoas infetadas não tem sintomas durante a primoinfeção 
podendo surgir apenas uma lesão cutânea no local de penetração da larva7. 
Os sintomas da doença são causados pela deposição dos ovos na bexiga ou 
intestino que causam inflamação6. As infeções repetidas, principalmente nas crianças, 
podem provocar desenvolvimento de anemia e agravar as situações de malnutrição e 
dificuldades cognitivas6. No caso da schistosomose urinária a deposição dos ovos pode 
danificar a bexiga e rins, causando dor e hematúria. Nos casos mais graves pode ocorrer 
desenvolvimento de carcinoma da bexiga7. 
Alguns estudos referem a possibilidade de aquisição de imunidade. Na maioria 
das zonas endémicas, verifica-se que a prevalência e a intensidade da infeção aumentam 
gradualmente durante a infância, atingindo o máximo entre os 10 e os 15 anos e 
diminuem posteriormente com a idade. Este declínio nos indivíduos adultos pode ser 
devido ao desenvolvimento de resistência, após a infeção e à menor exposição dos 
adultos aos focos de transmissão54. 
O diagnóstico clínico da schistosomose baseia-se na presença de hematúria, 
disúria, hipogastralgia, distúrbios gastrointestinais, leucopenia, eosinofilia e 
hepatoesplenomegalia54. O diagnóstico é confirmado laboratorialmente pela observação 
dos ovos (Fig.17) na urina, nas fezes ou em material de biopsia55. 
 
 








Pode também recorrer-se a métodos imunológicos indiretos como a técnica de 
ELISA, Imunofluorescência , RIA e Cercarien Hullen Reaction que permitem a deteção de 
anticorpos e antigénio.57. 
O tratamento baseia-se na administração de antihelmínticos, sendo praziquantel o 
fármaco de eleição6. 
 
1.3.2 Malária 
A malária é a quinta causa de morte no mundo por doença infeciosa (depois das 
infeções respiratórias, HIV/SIDA, doenças diarreicas e tuberculose) e a segunda causa 
de morte em Africa (depois do HIV/SIDA)10. 
O parasita da malária tem 2 tipos de hospedeiros, o Homem e a fêmea do 





    Fig. 18: Ciclo de vida de Plasmodium sp.
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Estima-se que aproximadamente 86% da população Africana se encontra em 
áreas de elevado risco de transmissão e apenas uma pequena parte da população se 
torna imune59. As regiões endémicas de malária são 4 (Fig.19) e diferem em vários 
fatores, nomeadamente na quantidade de população em risco, no número de mortes, no 
número de casos de infeção, nas espécies de Plasmodium sp. presentes e no nível de 








Existem 4 espécies de Plasmodium sp. que infetam o Homem, P. 
falciparum,P.vivax, P.malarie e P.ovale mas, a maioria das infeções são provocadas por 
P. falciparum e P. vivax10. Em Africa quase 100% dos casos de malária são causados por 
P. falciparum59. Já na América e Euro-Ásia as infeções são essencialmente por P. vivax59. 
De acordo com o World Malária Report 2011, a malária é prevalente em 106 países, dos 
quais 35 são na Africa Central, zona em que ocorre o maior número de mortes60. Estima-
se que em 2010 houve 216 milhões de casos de malária, que resultaram em 655 000 
mortes. Destes casos cerca de 81% em Africa e destes 91% foram devidos a P. 



















 O programa de controlo da malária estima que o número de casos reportados 
deve corresponder apenas a 11% do número real10. 
As grávidas e as crianças constituem grupos de risco, com os quais se deve ter 
especial atenção59. Alguns estudos demonstram que as mulheres grávidas, em caso de 
infeção, apresentam 2 a 3 vezes maior probabilidade de morte do que mulheres não 
grávidas. No entanto, o maior número de mortes corresponde a crianças com menos de 5 
anos de idade (86%). Neste caso a morte deve-se essencialmente, à anemia grave que o 
parasita provoca, fruto do acesso pernicioso60, 61. 
A sintomatologia da doença é pouco específica. Os sintomas mais severos 
surgem nas primeiras 48 horas, e incluem: febre, arrepios, dores de cabeça, diarreia, 












Quadro 3: Principais sintomas reportados pelos indivíduos infetados 
(adaptado de Catherine G Sutcliffe et al) 
 
 
Sintomas Frequência (%) 
Arrepios 66,3 
Febre 58,9 
Dor cabeça 58,9 
Diarreia 26,3 
Fadiga 15,5 
Dor muscular 14,5 
Tosse 11,1 
Perda de apetite 8,4 
Icterícia 5,7 
Sede 5,4 




A febre é o sintoma referido pelo maior número de indivíduos com infeção 
confirmada apesar de a maioria não ter medido a temperatura.61 Apesar de ser um 
sintoma muito pouco especifico, alguns estudos demonstram que existe uma correlação 
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Gráfico 6: Correlação entre febre e parasitémia 




Nas infeções por P. falciparum é frequente surgir hiperparasitémia, que 
corresponde à presença de 250000 parasitas/ µl de sangue ou mais de 4% de eritrócitos 
parasitados62. A hiperparasitémia contribui muito para a falha da terapêutica e aumenta o 
risco de atingimento cerebral62. Normalmente, os casos de hiperparasitémia ocorrem em 
crianças com menos de 11 anos, com uma duração da doença de menos de 3 dias62. Nas 
crianças uma parasitémia de mais de 10,000/μl é um fator de risco de anemia. Apesar de 
a anemia ser de causa multifatorial, está também associada a hemoglobinopatias e 
malnutrição62. 
Atualmente a malária é uma doença que pode ser prevenida, diagnosticada e 
curada mas, as medidas de controlo instituídas pela OMS em 46 países com malária, 
parecem ser ainda pouco eficazes, com exceção do Egipto em que a malária foi 
erradicada10.  
O tratamento recomendado são as artmisinas mesmo nas infeções por 
P.falciparum. A cloroquina e primaquina podem ser o tratamento de escolha em P.vivax. 
A prevenção passa por medidas de controlo sanitário e pelo uso de inseticidas10. 
O aumento das resistências suporta a necessidade do diagnóstico parasitológico, 
que é recomendado pela OMS para confirmar os casos de malária antes de iniciar o 




tratamento, com exceção de suspeita de infeção em crianças com menos de 5 anos de 
idade que podem iniciar o tratamento com base apenas na sintomatologia59. 
De acordo com dados da OMS, em 2008 foram confirmados microscopicamente 
152 milhões de casos. Mas, em África a confirmação ocorre em menor número do que na 
Ásia e América. Muitas vezes, o diagnóstico é presuntivo e baseado apenas na 
ocorrência de febre59. 
A malária pode ser confirmada por microscopia ou por um teste rápido10. O 
diagnóstico laboratorial comum é o exame microscópico, no entanto em muitas zonas 
não existem microscópios e os que existem são de fraca qualidade. Assim, na maioria 
das vezes, o diagnóstico é baseado apenas na sintomatologia clinica, o que leva 
frequentemente os doentes a serem submetidos a terapêutica antimalárica sem que 
tenham realmente malária63. O teste rápido (Fig.20) tem aumentado muito o número de 
confirmações mas ainda é caro, só existe para detetar P.falciparm, há pouca experiencia 
no seu uso e muita variabilidade de resultados obtidos59. 
 
 





Alguns estudos demostram, que o teste rápido, por vezes, não tem precisão 
suficiente, principalmente quando a parasitémia é baixa63. Apesar da controvérsia, o teste 
rápido veio ajudar muito, permitindo um uso mais racional da terapêutica63. É vantajoso 
no sentido em que é rápido e fácil de executar e interpretar65. Mas a OMS recomenda o 
seu uso apenas quando não se possa realizar microscopia63. 
No geral, o diagnóstico parasitológico é ainda limitado e é necessário expandi-lo a 
todas as zonas para que haja um uso racional dos fármacos. É também fundamental que 
sejam adotadas medidas para controlar a qualidade dos resultados de diagnóstico59. 
É necessário melhorar os sistemas de saúde para que todas as populações 
tenham acesso a cuidados e tratamento rápido. De acordo com a OMS, apenas 3% das 
crianças receberam terapêutica adequada e atempada, o que se deve às dificuldades de 
acesso aos sistemas de saúde devido à cobertura reduzida e aos custos associados59. 
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1.4 Infeções parasitárias em Portugal 
Existem poucos estudos atuais relativos a este tema. A melhoria das condições de 
higiene e saneamento levaram à diminuição das parasitoses no final da década de 80 e 
início da década de 9014. 
Em 1978 e 1992, realizou-se um estudo na zona centro do país onde foi detetada 
uma diminuição da prevalência de helmintíases de 10,4% para 1,5% provavelmente 
devida ao uso indiscriminado de anti-helmínticos que foi adotado nas décadas de 70 a 
80. Estudos anteriores demonstravam prevalência variável entre 15 a 67%, sendo os 
parasitas mais prevalentes Giardia lamblia, Enterobius vermicularis, Ascaris lumbricoides, 
Trichuris trichiura e Hymenolepis14. 
Um estudo na região norte, efetuado em 2001, que englobou 125 crianças entre 1 
e 5 anos, detetou taxa de parasitismo de 3,4%, em que o parasita mais prevalente foi 
apenas a Giardia lamblia e no qual não se encontraram helmintas14. 
Outro estudo, realizado no mesmo ano, na região de Lisboa encontrou uma taxa 
de parasitismo intestinal por helmintas (com exclusão do Enterobius vermicularis) de 
5,1% em crianças dos 5 aos 14 anos, em que os helmintas encontrados foram Trichuris 
trichiura, Ascaris lumbricoides, Ancilostomídeos, Strongyloides stercoralis e cestodes15. 
Este mesmo estudo comparou também a taxa de parasitismo em crianças filhas de 
imigrantes oriundas principalmente de países tropicais lusófonos com as crianças 
autóctones, os resultados demonstraram uma taxa de parasitismo cerca de 10 vezes 
superior no grupo de emigrantes15. 
Em 2008, num estudo efetuado em Coimbra, obteve-se uma taxa de parasitismo 
intestinal, em idade pediátrica, inferior a 4% e exclusivamente devida a Giardia lamblia15.  
Todos os estudos revelam taxas de parasitismo baixas no nosso país15. 
 
 
2 Material e métodos 
 
2.1 Caracterização dos locais onde o estudo foi realizado 
2.1.1 Caracterização da Província Malanje 
A Província de Malanje encontra-se a 423 km de Luanda. Situa-se no planalto 
norte de Angola é limitada a norte pela Província do Uíge e pela República Democrática 
do Congo, a sul pela Província do Bié, a oeste pelas Províncias do Kwanza Norte e 




Kwanza Sul e a leste pelas Províncias da Lunda Norte e Lunda Sul (Fig.21). A capital da 
provincia é a cidade de Malanje66.  
 





O clima é tropical húmido mesotérmico, com temperaturas médias anuais que 
rondam os 20ºC a 25ºC. O mês mais frio é o de junho com uma média anual de 21ºC e 
os meses mais quentes são os de março e abril, com uma média de 25 ºC68. Ao longo do 
ano registam-se duas estações, e a época do cacimbo68. 
A província tem uma superfície de 93.302 km2 e cerca de 900.000 habitantes.69 
Compreende 14 municípios e 51 comunas, nos quais a população se distribui de forma 
muito desigual (Quadro 4)69. 
 







Malange 2.422 287.241 118.6 
Mucuso 6.859 98.000 14.3 
Kalandula 8.358 116.640 13.9 
Caculama 2.981 28.548 9.6 
Kangandala 6.961 46.585 6.6 
Kambundi-katembo 16.097 66.000 4.1 
Quela 5.830 42.679 7.3 
Cahombo 5.690 29.024 5.1 
Kiwaba-Nzoji 3.019 25.000 21.9 
Massango 7.899 59.283 7.5 
Marimba 6.040 34.828 5.8 
Luquembo 10.971 42.439 3.8 
Quirima 10.077 18.783 1.9 




Infeções Parasitárias: Estudo em População Angolana e Portuguesa 
 32 
 
A maior parte da população vive em casas de adobe (Fig.22) que são feitas com 
uma mistura de água e terra e cujo telhado pode ser de capim ou chapa69. 
 
 
 Fig.22: Habitação de adobe (Kalandula)  
A população dedica-se essencialmente à agricultura de subsistência, cultivando 
cana de açúcar, milho, mandioca, jinguba, batata doce, banana; à produção de carvão e 
ao comércio69. 
A base da alimentação é a mandioca (Fig. 23), tendo a maioria da população as 
suas lavras onde a planta. A mandioca depois de colhida é processada, de forma a 
originar uma farinha, a fuba de bombom (no caso desta região) com a qual se prepara o 




Esta província foi das mais afetadas pela guerra, grande parte das infraestruturas 
de ensino encontram-se destruídas e o nível de escolaridade e alfabetização da 
população é muito baixo68. 
Na saúde o cenário é semelhante, existem na província 13 hospitais, 36 centros 
de saúde e 97 postos de saúde, a maioria deles bastante degradados e que não 
abrangem todo o território68. 




O número de médicos e profissionais de saúde, em Angola, é claramente 
insuficiente e a Província de Malanje não é exceção. Existem 147 médicos (0,33 por 1000 
habitantes), 1146 enfermeiros (2,55 por 1000 habitantes) e 82 técnicos de saúde (0,18 
por 1000 habitantes)16. 
          As condições de higiene e saneamento são muito fracas. Estima-se que dos 14 
municípios só 4 têm uma rede de saneamento básico funcional e nos restantes a 
população recorre a fossas séticas e latrinas. A qualidade das águas é também muito 
fraca68. Na maioria dos municípios não existem sistemas de recolha de resíduos sólidos68. 
 
2.1.2 Caracterização do Distrito de Viana do Castelo 
O distrito de Viana do Castelo pertence à província tradicional do Minho, tem uma 
área de 2 255 km² e é constituído pelos concelhos de Arcos de Valdevez, Caminha, 
Melgaço, Monção, Paredes de Coura, Ponte da Barca, Ponte de Lima, Valença, Viana do 
Castelo e Vila Nova de Cerveira (Fig.24)70. 
 




Em 2007 o INE estimou que a população residente neste distrito era de 251.676 
habitantes, dos quais 13,4% tinham menos de 14 anos e 20,8% mais de 65 anos. O 
concelho de Ponte de Lima é o que tem maior percentagem de jovens e o de Paredes de 
Coura é o que tem menor percentagem. Relativamente à saúde o distrito encontra-se a 
cargo da Unidade Local de Saúde do Alto Minho (ULSAM), que inclui duas unidades 
hospitalares, o Hospital de Santa Luzia em Viana do Castelo e Hospital Conde de 
Bertiandos em Ponte de Lima que dispõem de um total de 445 camas. A ULSAM inclui 
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também uma rede de Centros de Saúde/Unidades de Saúde Familiar com um Centro de 
Saúde em cada um dos Concelhos (à exceção do Concelho de Viana do Castelo com 3 
Centros de Saúde) e um serviço de consultas externas em ambos os hospitais71.  
 
 2.2 Os Laboratórios Incluídos no Estudo 
O estudo foi realizado em três laboratórios, dois da província de Malanje (um na 
cidade de Malanje e um no Município de Kalandula) e um no Distrito de Viana do Castelo. 
 
2.2.1 Laboratório Sagrado Coração de Jesus  
O Laboratório Sagrado Coração de Jesus situa-se no centro da cidade de 
Malange e apoia não só a população em geral mas também o Hospital Distrital de 
Malange cujo laboratório não se encontra a funcionar no momento (Fig.25). 
O laboratório recebe diariamente uma média de 100 requisições de análises, que 




       Fig.25: Entrada do Laboratório Sagrado Coração de Jesus em Malanje 
 
Trata-se de um laboratório bastante bem equipado, tendo em conta a realidade do 
país e a da província de Malanje. 
As suas infraestruturas são muito boas dispondo de uma receção, 6 salas de 
colheitas, duas áreas de trabalho distintas, um armazém e uma sala de refeições 
(Fig.26). 
O laboratório realiza todas as determinações básicas da bioquímica, imunologia 
(das principais infeções víricas que atingem o país), parasitologia e hematologia. 
 





           Fig. 26: Zona de trabalho do laboratório 
 
Este laboratório é gerido pelas Irmãs do Sagrado Coração de Jesus, na pessoa da 
Irmã Socorro Avelino (enfermeira) e é financiado pela “Junta de Castilha y la Mancha” 
Espanhola e pelo governo Mexicano. Nele trabalham 17 pessoas distribuídas por 
enfermeiros, técnicos de diagnóstico e ajudantes técnicos. É um laboratório bem 
organizado, onde se prima pelo rigor, fiabilidade dos resultados, constante inovação e 
evolução tendo grande credibilidade no meio em que está inserido. 
 
2.2.2 Laboratório Arnaldo Rocha 
O laboratório Arnaldo Rocha (Fig.27) localiza-se no município de Kalandula, uma 
zona rural que se encontra a 85 km de Malange.  
 
                                               Fig.27: Entrada laboratório Arnaldo Rocha 
 
O Município tem uma área de 7.037 km2 com noventa mil habitantes.73 O 
laboratório trabalha em conjunto com o posto médico (sem médico) e a maternidade da 
Missão Católica de Kalandula que atende diariamente cerca de 50 pessoas, vindas de 
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várias comunas do Município, pois o hospital Municipal tem poucos recursos o que leva a 
que a população recorra mais ao Posto Médico da Missão (Fig.28). 
 
       Fig.28: Posto Médico e Maternidade da Missão Católica de Kalandula 
 
O laboratório é recente e ainda pouco desenvolvido. Foi financiado para ONG 
Mãos Unidas e pela Missão Católica de Kalandula e iniciado em agosto de 2010 Devido à 
falta de fundos, neste laboratório apenas é feita a pesquisa de Plasmodium sp., exame 
parasitológico de fezes e urina, urina tipo II, determinação da hemoglobina, grupos 
sanguíneos, testes de gravidez e alguns testes rápidos (imunologia e virologia). 
O laboratório é constituído por 3 áreas distintas. Uma sala de espera, uma sala de 
colheitas e uma zona polivalente (Fig.29). 
 
 
  Fig.29: Pormenores do laboratório Arnaldo Rocha 
 




O laboratório recebe uma média de apenas 20 requisições por dia, porque as 
análises são pagas, e apesar do preço ser simbólico, o grau de pobreza da população 
não permite a muitos fazerem análises. Os recursos são muito poucos, motivo pelo qual o 
laboratório tem poucos equipamentos e apenas um técnico. Apesar de todas as 
dificuldades, este laboratório é de grande importância para a população, uma vez que é o 
único do Município. 
 
2.2.3 Laboratório do Distrito de Viana do Castelo (Ponte de Lima) 
O laboratório foi fundado a 16 de Outubro de 1978 em Ponte de Lima. Atualmente 
conta com 25 colaboradores e possui 7 postos de colheita (Refóios do Lima, Freixo, 
Vitorino de Piães, Ponte da Barca, Arcos de Valdevez, Paredes de Coura e Clicenter). 
Este laboratório está muito bem equipado para e realização de análises clínicas 
nas áreas de bioquímica, hematologia, imunologia, endocrinologia, toxicologia e 
monitorização de fármacos e microbiologia74.  
 
2.2 Métodos 
2.3.1 Registo de amostras 
Foi elaborado um impresso para registo de informações dos doentes e amostras 
recolhidas (Anexo 1), o qual apenas pôde ser usado no laboratório de Kalandula.   
 
2.3.2 Exame Parasitológico de Fezes  
Foi fornecido ao utente 1 recipiente preferencialmente de plástico e 1 espátula 
para recolha de fezes. 
 As amostras, logo que recebidas, foram identificadas e colocadas numa zona 
fresca do laboratório longe da exposição solar. 
Realizaram-se exames macroscópicos de fezes, classificando-as relativamente à 
consistência (formadas, moldadas, soltas ou aquosas) e à presença de muco ou sangue. 
Foi efetuado exame direto a partir de suspensões de fezes em solução salina, 
procedendo-se depois à observação microscópica na objetiva de 10x. Observaram-se as 
amostras após enriquecimento pelo método de Ritchie (Fig.30), utilizando para tal o kit 
Easy Copro (Anexo II). 
 




Fig. 30:  Esquematização do método de Richie com o kit Easy Copro 
 
 
2.3.3 Exame Parasitológico de Urina 
Foi fornecido ao utente 1 recipiente de plástico ou de vidro limpo com um volume 
de aproximadamente 50 ml para colheita de urina. 
 As amostras, logo que recebidas, foram identificadas e colocadas numa zona 
fresca do laboratório e longe da exposição solar. A colheita foi realizada sem prova de 
esforço. 
Foi vertido um volume de aproximadamente 6 ml de urina para um tubo cónico e 
centrifugadas a 2000g durante 2 minutos. Rejeitou-se o sobrenadante e os sedimentos 
foram observados na objetiva de 10x (Fig.31). 
 
Fig.31: Esquematização do processamento das amostras de urina 
 
2.3.4 Exame parasitológico de sangue 
Foi feita 1 lâmina por utente contendo numa das extremidades uma gota de 
sangue (gota espessa) e na área restante um esfregaço sanguíneo (Fig.32). As lâminas 
foram secas à temperatura ambiente e a parte da lâmina onde se encontrava o esfregaço 
foi fixada com metanol. As lâminas foram coradas com uma solução de Giemsa a 3% e 








                 Fig. 32: Esquematização do processamento das amostras de sangue 
A parasitémia (parasitas por mm3) foi calculada através da gota espessa. Para 
isso contaram-se 200 leucócitos e em simultâneo o número de parasitas encontrado até 
alcançar os 200 leucócitos. Depois, assume-se um número de leucócitos padrão de 8000 




2.3.5 Análise estatística dos resultados 
Sempre que possível, a análise estatística dos resultados foi feita recorrendo ao 
programa SPSS Statistics 17.0. 
 
3 Resultados  
 Este estudo abrangeu 510 doentes sendo 116 do Município de Kalandula que se 
dirigiram ao laboratório Arnaldo Rocha, 362 da Cidade de Malanje que se dirigiram ao 
laboratório do Sagrado Coração de Jesus e 32 do distrito de Viana do Castelo que se 
dirigiram ao laboratório de Ponte de Lima. 
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 No laboratório de Kalandula foram acompanhadas todas as consultas efetuadas 
no posto médico da missão, o que permitiu o preenchimento do impresso do anexo 1. O 
mesmo não foi possível nos outros laboratórios, de Malanje e de Ponte de Lima, porque 
as consultas e as análises realizavam-se em locais diferentes e afastados. Sendo 
Malanje uma província do interior, pouco desenvolvida, não haverá muita discrepância 
entre as condições da população na cidade e no município, a principal diferença será a 
densidade populacional que é menor em Kalandula. Pelo contrário as condições da 
população de Ponto de Lima serão garantidamente diferentes das de qualquer dos dois 
locais em Angola. 
 
 
3.1 Caracterização da população de Kalandula  
 
 Durante os 22 dias de consultas foram requisitadas análises parasitárias (sangue, 
urina e fezes) a 116 utentes que se dirigiram ao posto médico da missão Católica de 
Kalandula. Destes utentes 65 eram do sexo feminino e 51 do sexo masculino e 
apresentavam fachas etárias distribuídas de acordo com o gráfico 7. 
 
 
Gráfico 7: Histograma dos Utentes do Laboratório de Kalandula  
 
As restantes características dos utentes de Kalandula encontram-se descritas no 
quadro 5. 
 




Quadro 5: Caracterização dos utentes de Kalandula (habitação, alimentação e viagens) 




Adobe 102 88% 
Chapa 7 6% 
Bloco 6 5% 
Hotel 1 1% 
Alimentação 
Fungi 68 59% 
Variada 25 22% 
Leite materno 23 19% 
Viagens 
Não efetuou 115 99% 
Efetuou 1 1% 
 
 
3.2. Exame Parasitológico de Fezes 
No conjunto dos três laboratórios analisados foram pedidos 146 exames 
parasitológicos de fezes que se distribuíram pelos laboratórios de acordo com o quadro 6. 
 
Quadro 6: Exames parasitológicos de fezes por localidade 
Local Frequência (N) Percentagem (%) 
Kalandula 26 22,4 (N=116) 
Malanje 88 24,3 (N=362) 
Viana Castelo 32             0,52 (N=6136) 
 
 
Nas amostras de Kalandula e Malanje foi feito exame macroscópico das fezes, 
onde foi observada a consistência, a presença de muco e sangue e a presença de 
elementos parasitários. 
Não foram detetados quaisquer elementos parasitários, muco ou sangue.  
 Das 30 amostras 13 eram de consistência moldada, 5 moles, 9 duras e 3 líquidas. 
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No exame microscópico foram identificados diferentes parasitas, de acordo com o 
representado no quadro 7.  
 
 
Quadro 7: Exame microscópico de fezes (parasitas encontrados e respetiva 
frequência) 
 






S. stercoralis (larvas) 0 4 0 4 13,3% 
Ancilostomídeos (ovos) 2 0 0 2 6,6% 
Ascaris lumbricoides 
(ovos) 
5 14 0 19 63,3% 
H. nana (ovos) 2 2 0 4 13,3% 
S.mansoni (ovos) 0 1 0 1 3,5% 
Total 9 21 0 30  
 
 
A correlação entre a consistência das fezes e os elementos parasitários 
encontrados no exame microscópico é apresentada no quadro 8. 
 
Quadro 8: Correlação entre o exame macroscópico de fezes e parasitas encontrados no 
exame microscópico 








S. stercoralis (larvas) 1 1 0 2 
Ancilostomídeos (ovos) 2 0 0 0 
Ascaris lumbricoides (ovos) 7 2 9 1 
H. nana (ovos) 3 1 0 0 
S.mansoni (ovos) 0 1 0 0 
Total 13 5 9 3 
  




3.3 Exame Parasitológico de Urina 
 
Foram analisadas 171 amostras de urina durante o período de tempo do estudo. 
As amostras distribuíram-se pelos diferentes laboratórios de acordo com o quadro 9 
 
Quadro 9: Exames parasitológicos de urina 
Local Frequência (N) Percentagem 
Kalandula 17 14% (N=116) 
Malanje 154 42,5 %(N=362) 
Viana Castelo 0 0% (N=6136) 
 
No exame microscópico foram identificados S. haematobium e Trichomonas 




Quadro 10: Parasitas encontrados no exame microscópico de urina 
 




S. haematobium (ovos) 3 10 0 13 68,4% 
Trichomonas vaginalis 
(trofozoítos) 
1 5 0 6 31,6% 




Foram também classificadas semi-quantitativamente as amostras relativamente à 
presença de hematúria e relacionada essa hematúria com a presença dos parasitas, 
resultados que se encontram expressos no quadro 11. 
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Abundante 12 0 10 22 
Escassa 1 1 16 18 
Rara 0 1 16 17 
Nenhuma 0 4 113 117 





3.4 Exame Parasitológico de Sangue (Pesquisa de Plasmodium sp) 
 
Foi pedida pesquisa de Plasmodium sp. em 292 amostras, distribuídas pelos 
laboratórios de acordo com o Quadro 12. 
 
Quadro 12: Pesquisas de Plasmodium sp. 
Local Frequência (N) Percentagem 
Kalandula 96 83%(N=116) 
Malanje 196 54% (N=362) 




Após observação microscópica dos esfregaços de sangue verificou-se que as 
amostras estavam parasitadas por Plasmodium sp., avaliou-se a parasitémia e 













           Parasitémia 
(parasitas/mm3 de sangue) 
Espécie de Plasmodium sp 
 N % Mínima Média Máxima P. faciparum 
(N) 
P. vivax  
(N) 
Kalandula 79 82,3  
(N=96) 
16 687 20000 77 (97%) 2 (3%) 
Malanje 69 52,3 
(N=132) 
16 3462 20000 65 (94%) 4 (6%) 
 
Em Kalandula foi também possível relacionar a parasitémia com a idade dos 
utentes, resultados que se encontram expressos no quadro 14. 
 
 












0-5 41 5 770 
6-15 9 4 172 
≥16 29 8 48 
 
 
Em Kalandula foi possível registar a sintomatologia dos doentes. Os sintomas 
referidos foram febre, astenia, choro (nas crianças), dor muscular, dor de barriga, 
diarreia, vómitos, “jiba”, tosse, hepatoesplenomegalia, obstipação, dificuldades 
respiratórias, urina escura e dor na bexiga. A maioria dos doentes referiu mais do que um 
sintoma. Os sintomas e respetivas frequências encontram-se no quadro 15. 
 
Infeções Parasitárias: Estudo em População Angolana e Portuguesa 
 46 
 
Quadro 15: Sintomatologia referida pelos utentes de Kalandula com pesquisas de 





Febre 67 84,8% 
Astenia 21 26,6% 
Dor barriga 19 24,1% 
Dor muscular 18 22,8% 
Vómitos 13 16,5% 
Diarreia 11 13,9% 
Dor cabeça 10 12,7% 
Dificuldades respiratórias 7 8,7 % 
Chora muito 7 8,7% 
“jiba” 6 7,6% 
Tosse 4 5,1% 
Urina escura 4 5,1% 
Dor bexiga 4 5,1% 
Hepatoesplenomegalia 3 3,8% 
Obstipação 1 1,27% 
 
4 Discussão 
Apesar do rápido crescimento económico, Angola faz parte do grupo de países 
menos desenvolvidos e com grandes desigualdades sociais, em que cerca de 10% da 
população detém um terço da riqueza do país76. O elevado preço dos bens essenciais 
leva a maior parte da população a uma luta diária pela sobrevivência76. A taxa de 
mortalidade é elevada e a esperança média de vida é de cerca de 53 anos76. Mais de 
metade da população não tem acesso à saúde, água potável e saneamento básico o que 
potencia a proliferação de doenças infeciosas76. 
É neste contexto que o estudo da carga parasitária presente na população angolana e 
portuguesa de determinadas regiões, às quais o autor teve acesso, se integra. Este 
estudo foi realizado num total de 510 doentes sendo 116 do Município de Kalandula, 362 
da cidade de Malanje e 32 do distrito de Viana do Castelo. 
O acompanhamento das consultas no posto médico de Kalandula permitiu o contacto 
próximo com a realidade da maioria dos angolanos e ter uma visão global das 
características da população, das suas dificuldades e das carências do sistema nacional 
de saúde daquele país. 
A população de Kalandula é uma população muito jovem (Gráfico 7) e a maioria dos 
doentes eram crianças até aos 10 anos de idade. As habitações são muito precárias 




sendo que 87% da população vive nas tradicionais casas de adobe (Quadro 5), não tem 
luz, água potável e saneamento e a restante população vive em casas de chapa ou 
bloco. As famílias são numerosas, com poucas fontes de rendimento, alimentando-se 
daquilo que plantam e têm como base da alimentação a mandioca com a qual preparam 
o fungi (Quadro 5). No presente estudo 68 dos inquiridos referiu que a base da sua 
alimentação é o fungi o que corresponde a uma percentagem de 59%, dos restantes, 
20% ainda se alimentavam de leite materno e 21% referiram ter uma alimentação 
variada.  
A população de Kalandula vive muito isolada sendo raro efetuar qualquer tipo de 
deslocação. Neste estudo nenhum dos doentes de Kalandula tinha efetuado qualquer tipo 
de viagem recente com exceção de um doente que era de Luanda e estava a gerir uma 
obra em Kalandula, motivo pelo qual se encontrava a residir no hotel local (Quadro 5). 
Dos 6614 utentes (Quadro 6) incluídos no estudo, apenas foi requisitado este 
parâmetro em 22% dos utentes de Kalandula, 24% dos utentes de Malanje e 0,5% dos do 
Distrito de Viana do Castelo. Em Kalandula e Malanje é provável que o reduzido número 
de exames parasitológicos de fezes seja devido às dificuldades económicas da 
população, à falta de formação dos profissionais de saúde e ao desconhecimento da 
importância deste tipo de análise, muito embora as condições sanitárias em Angola 
estejam aquém do desejável. Em ambos os laboratórios as análises são pagas por 
parâmetro e apesar de terem um valor simbólico, os utentes acabam por optar por fazer 
análises às doenças que consideram mais graves, ou cuja sintomatologia é mais 
evidente, como por exemplo a malária ou por optar apenas por consulta e medicação 
cega. Independentemente do tipo de parasita detetado ou do sintoma apresentado é 
prática local os clínicos receitarem sempre paracetamol e albendazol. A população 
também não está ainda familiarizada com as análises de fezes, a maioria não reconhece 
a sua importância, não sabe como o fazer, tem vergonha de entregar as fezes e recusa-
se a fazer mais do que uma colheita. No Distrito de Viana do Castelo, à semelhança do 
resto de Portugal a melhoria das condições de higiene, de saneamento básico e de 
escolaridade diminui muito o número de parasitas e consequentemente a prescrição de 
exame parasitológico de fezes pelos profissionais de saúde tal como descreve Sarmento 
A et al14. 
Dos 146 exames parasitológicos de fezes realizados, foram encontradas 30 amostras 
parasitadas com parasitas pertencentes de 5 géneros diferentes, todos eles nas amostras 
de Angola. A. lumbricoides foi o parasita mais frequentemente encontrado (Quadro 7) à 
semelhança do referido pelo CDC e pelo CISA22. Se atendermos apenas às amostras de 
Angola obtém-se uma percentagem de amostras parasitadas de 26%, valor muito 
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próximo do de 22.6% obtido pelo CISA em 201122. Esta percentagem poderia ainda ser 
maior se tivesse sido colhida mais do que uma amostra de fezes, conforme é 
aconselhado no Manual da OMS.77 
A maior parte dos parasitas encontravam-se nas fezes moldadas ou duras (Quadro 
8). É contudo importante salientar que desde a colheita até à entrega das fezes no 
laboratório é muito possível que passem vários dias, com exposição solar das amostras e 
consequente desidratação das fezes. Torna-se assim difícil justificar a correlação entre a 
consistência das fezes e os elementos parasitários lá encontrados. Face às condições 
socioeconómicas da população estudada em Angola, é surpreendente o facto de não 
terem sido detetadas amostras de fezes com sangue ou muco quando é conhecida a 
correlação destes fatores macroscópicos às infeções intensas por ancilostomídos. 
Relativamente aos exames parasitológicos de urina, foram analisadas 174 amostras, 
17 em Kalandula, 154 em Malanje e nenhuma no Distrito de Viana do Castelo (Quadro 9). 
Destas 11% encontravam-se parasitadas e o parasita encontrado com maior frequência 
foi S.haematobium (Quadro 10). Nestas regiões do interior de Angola a maioria das 
habitações encontram-se junto a rios para facilitar o acesso à água, estes funcionam 
como zona de banhos e como fonte de água e não se encontram a distância suficiente 
das latrinas acabando por ficar contaminados o que justifica os números de 
schistosomose por S.haematobium. Em Kalandula seria de esperar valores mais 
elevados de S.haematobium porque a população não tem água canalizada e toma banho 
no rio. O mesmo rio para onde drenam as latrinas e de onde retiram a água que bebem. 
Em Malanje algumas zonas já dispõem de saneamento e água canalizada mas nos 
bairros mais populosos as habitações são ainda de adobe e os banhos são feitos com 
água de poços ou de pequenos charcos, o que não parece contribuir para um número 
significativo de infetados. 
Foi relacionada a presença de S. haematobium com micro-hematúria e conclui-se que 
as amostras parasitadas tinham hematúria abundante (Quadro 11) resultados 
semelhantes aos obtidos pelo CISA em 201122. Havia no entanto muitas amostras com 
micro-hematúria em que não se encontraram parasitas. Nestas amostras, na ausência de 
infeção bacteriana, deveria ter sido pedida nova colheita, pedindo ao utente para a 
realizar com prova de esforço, facto que na realidade angolana não é fácil de efetuar. 
As Trichomonas sp encontradas na urina, são resultado da sua contaminação, pois os 
exsudados vaginais são os produtos de eleição para a deteção e quantificação deste de 
parasita. 
A pesquisa de Plasmodium sp. foi requisitada em 292 utentes, 96 em Kalandula, 196 
em Malanje e nenhum em Viana do Castelo (quadro 12). A Malária era a parasitose mais 




referida e mais temida nas consultas de Kalandula. Devido à falta de formação dos 
enfermeiros e de informação dos utentes, em Kalandula estar doente ou com febre é 
sinónimo de malária. Em Viana do Castelo como não se trata de zona endémica de 
malária apenas poderiam surgir casos importados o que não se verificou durante o 
período em análise. Em Angola num total de 292 amostras observadas, 148 continham 
Plasmodium sp, o que corresponde a cerca de 50% do total (Quadro 13) tal como é 
referido pelo USAID 201016 e pelo programa “Global Malária Action”10. O maior número 
de amostras positivas foi obtido em Kalandula (Quadro 13). Estes resultados foram os 
esperados porque Kalandula é um meio mais rural, tem um rio que atravessa o município 
onde se acumulam mosquitos e muitas casas de adobe que na sua maioria tem telhado 
de capim o que também é um bom criadouro para os mosquitos aliado à pouca utilização 
de redes mosquiteiras. A espécie de Plasmodium sp mais prevalente foi o P. falciparum 
com uma percentagem de 97% em Kalandula e 94% em Malanje (Quadro 13) à 
semelhança do que ocorre em todo o continente africano (World Malária Report26). Foi 
obtida uma parasitémia mínima 16 parasitas por mm3 de sangue e uma parasitémia 
máxima de 20 000 parasitas por mm3 de sangue. Estes valores são elevados tendo em 
conta que em março ainda não se tinha iniciado a época das chuvas (“Global Malária 
Action” 10). A parasitémia média foi de 3 462 parasitas por mm3 de sangue em Malanje e 
de 687 parasitas por mm3 de sangue em Kalandula (Quadro 13). A correlação entre o nº 
de parasitas encontrados por mm3 mostra que em idades até aos 5 anos há maior 
número de infeções e uma parasitémia significativamente maior do que a partir de 6 anos 
(Quadro 14) o que está de acordo com os resultados obtidos pelo CISA em 201122. Isto 
indica uma certa proteção imunitária dos indivíduos expostos às picadas do Anopheles 
em zona endémica, bem descrita na literatura (World Malária Report59, Doolan DL, 
Dobaño C, Baird JK78). 
Em Kalandula foi possível registar a sintomatologia dos doentes com pesquisas de 
Plamodium sp. positivas. Os sintomas referidos foram muito diversificados (Quadro 15) e 
a maioria dos doentes referiu mais do que um sintoma mas aquele mais consensual foi 
febre, em 67 (84,8%) dos 79 doentes com pesquisa de Plasmodium sp. positiva, facto 
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5 Conclusão  
Apesar das enormes limitações na realização deste estudo, fruto de uma estadia 
de curta duração do autor em Angola durante o mês de março de 2012, ele permitiu 
obter dados relativos ao panorama das infeções parasitárias em dois países com 
realidades tão diferentes como Portugal e Angola. 
As infeções parasitárias são ainda muito frequentes em Angola sendo 
fundamental fomentar atividades de voluntariado como a do autor que visem alertar 
para a necessidade de melhorar as condições de higiene nos países em 
desenvolvimento, desenvolver campanhas de prevenção e erradicação de vetores 
parasitários e de informar a população dos riscos e como os prevenir para que 
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7 Anexos:  
 




1. Identificação do utente: 
- Nome:__________________________________________________________________________ 
- Idade:__________Sexo:___________Origem/Morada:___________________________________ 
- Tipo de alimentação: ______________________Tipo de habitação:_________________________ 
- Efetuou viagens/deslocação para outras zonas recentemente?______________________________ 
-Outras observações:_______________________________________________________________ 
 






3.Colheita de amostras: 
 
Tipo de amostra Identificação Data da colheita Análises a efetuar Resultados (+/-) 
Fezes     
Urina     
Sangue     
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Anexo II: Bula do kit Easy Copro  
 
 Faculdade de Farmácia da Universidade do Porto 
 
 59 
 
 
 
 
 
